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Rezumat
Actualmente, problema obstrucțiilor congenitale ale segmentului pieloureteral are un loc important în urologia pediatrică. Metode contemporane 
de diagnostic instrumental sunt dezvoltate și implimentate în practică. Scopul unui diagnostic precoce și bine adaptat al obstrucțiilor congenitale ale 
segmentului pieloureteral este de a preveni dezvoltarea bolii cronice de rinichi la copii.
Summary 
Currently, the problem of congenital obstruction of the pyeloureteral segment has an important place in pediatric urology. Contemporary methods of 
instrumental diagnosis are developed and implemented in practice. The purpose of an early and well suited diagnosis of congenital obstructions of the 
pyeloureteral segment is to prevent the development of chronic kidney disease in children.
Introducere 
Numărul de copii, la care a fost depistată dilatarea 
bazinetului şi cavităţilor renale – pieloectazie, hidronefroză în 
ultimii ani s-a mărit considerabil [1, 2]. Frecvenţa cazurilor de 
hidronefroză este de 2,8 la 1000 de nou-născuţi [4]. Creşterea 
numărului acestor bolnavi este cauzată de mărirea frecvenţei 
malformaţiilor sistemului urinar şi, totodată, de perfecţionarea 
diagnosticului antenatal [3, 5, 7]. Progresele însemnate în 
cunoaşterea malformaţiilor congenitale la copil, îndeosebi a 
patologiei ureterului, constituie premise importante pentru o 
nouă abordare a diagnosticului [6]. 
Scopul lucrării: ameliorarea diagnosticării pacienţilor cu 
obstrucție congenitală a segmentului pielo-ureteral la copii
Material și metode
Studiul a inclus 416 pacienţi cu vârsta de 3 luni-18 ani (276 
de băieți, 149 de fete) cu suspecție la obstrucția SPU, internați 
în Centrul Naţional Ştiinţiico-Practic de Chirurgie Pediatrică 
„Academician Natalia Gheorghiu” pe parcursul a 3 ani (2015-
2018). 
Pacienții au fost supuși unui examen clinic și paraclinic, care 
a inclus: 




- Renograia radioizotopică, inclusiv cea diuretică.
- Relaţia dintre înălţimea calicelor şi grosimea parenchimului 
conform datelor urograice şi sonograice (indexul/raportul 
calice-parenchim c/p).
Mărirea în dimensiuni a bazinetelor şi calicelor indică la 
obstrucţia căilor excretorii. Gradul dilatării sistemului calice-
bazinete variază de la I până la IV, conform clasiicării acceptate 
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ecograic:
- Gr.I (pieloectazie) – dilatarea bazinetului în centru sinusu-
lui renal
- Gr.II – dilatarea calicelor spre periferie de la sinusul renal
- Gr.III – indicele parenchimatos se micşorează concomitent 
cu mărirea bazinetului, dar își păstrează forma sistemului calice-
bazinet.
- Gr.IV – parenchimul subţiat fulminant, bazinetul şi calicele 
sunt foarte dilatate, rău se evidențiază.
Cavităţile hidronefrotice au o formă neregulată pe alocuri, 
pot i comunicări între cavităţi şi bazinet. Cavităţile îşi modiică 
dimensiunile după introducerea lichidului sub presiune şi 
evacuarea rapidă din vezica urinară cu „căi” acustice pronunţate.
Sub aspect ecograic, rinichii la nou-născut variază 
între: lungimea 45-48mm, lăţimea 22mm, grosimea 23mm, 
parenchimul 8-9mm şi are limitele clare între zona corticală şi 
cea medulară. Calicele nu se vizualizează, bazinetul – în forma 
unui şanţ sau până la 3mm, cu orientarea antero-posterioară. 
Ureterul în treimea superioară nu se vizualizează sau poate 
avea până la 2mm.  Din cauza particularităților funcționale ale 
rinichilor, la nou-născut diureza în primele zile de viață este 
scăzută ca urmare a absorbției intensive a apei în canaliculii 
renali ca răspuns la deschiderea organismului la pierderea 
iziologică a masei corporale în primele zile de viață.
Aspectul normal al rinichilor la nou-născut și sugarul mic se 
prezintă mai sferic, cu polii înclinați median, închizând pelvisul 
renal. Pe măsură ce sugarul crește, polii renali se desfășoară și 
rinichii se ovalizează.
Capacitatea de compensare a rinichilor la nou-născuți este 
joasă din cauza dezvoltării insuiciente a sistemului canalicular-
transportal. La fel, iltrația glomerulară este joasă, condiționată 
de mărirea grosimii membranei de iltrare. De aceea, efectuarea 
ecograiei în primele zile de viață este neargumentată, deoarece 
în această perioadă frecvent survin rezultate fals pozitive. 
Sonograia permite depistarea majorității cauzelor obstrucției 
luxului de urină în formele cronică și acută. Ecograic 
pieloectazia se depistează intrauterin – în trimestrul II de gestație 
> 5mm, în trimestrul III > 7mm. Pielectazia mai mare de 10mm 
este caliicată ca hidronefroză. În 74,6% din cazuri pielectazia se 
întâlnește la băieți, la majoritatea având un caracter tranzitoriu. 
Riscul scăzut de urepatie postnatală este considerat de la 4 până 
la 7 la < 28 de săptămâni și de la 7 până la 10mm la > 28 de 
săptămâni. În multe cazuri etiologic dilatația este imposibil de a 
i determinată prenatal, iind depistată postnatal prin utilizarea 
imagistică suplimentară, inclusiv USG și  urograia intravenoasă, 
scintigraia renală dinamică (Tabelul 1).
Tabelul 1
Algoritmul de apreciere a nivelului și cauzei obstrucției
Dacă nu se asociază infecția, semnele clinice ale 
hidronefrozei practic lipsesc. Pe parcurs apar dureri lombare și 
subcostale la efort izic, iar la asocierea infecției – simptome de 
pielonefrită în funcție de vârstă. Se poate palpa rinichiul mărit, 
puțin dureros. Uneori sunt prezente semnele de colică renală. 
Evoluția hidronefrozei congenitale este, de obicei, lentă, iar a 
celei posttraumatice fulminantă, de la câteva luni până la un an, 
cu instalarea hidronefrozei terminale. 
Mai frecvent copiii sunt internați cu diagnosticul de 
„pieloectazie” și „hidronefroză”, după efectuarea sonograiei. În 
timpul examinării acestor copii trebuie să se atragă atenția la 
prezența:
1. Dilatării cavităților renale sau a altor patologii reno-
urinare
2. Pieloectaziei și cauza ei:
a. Obstrucția căilor urinare și localizarea:
- segmental pielo-ureteral; 
- obstrucția segmentului distal al ureterului;
- obstrucția infravezicală;
b. Relux vezico-ureteral
c. Vezică urinară neurogenă
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Pentru un diagnostic complet și depistarea cauzelor sus-
enumerate trebuie utilizate metode de diagnostic optimale, 
informative și succesive, deoarece de diagnostic depinde tactica 
de tratament.
La apariţia hidronefrozei congenitale contribuie factorii 
extrinseci, factorii intrinseci şi obstrucţia funcţională. 
Factorii intrinseci includ: stenoza joncţiunii pielo-ureterale, 
care formează un obstacol mecanic şi este cea mai frecventă 
anomalie la acest nivel, atrezia joncţiunii pielo-ureterale, valvele 
ureterale „Ostling” şi stenoza intrinsecă a joncţiunii pielo-
ureterale, Ureterul hipoplazic se întâlneşte cel mai des. 
Factorii extrinseci implicaţi în proces sunt: inserţia înaltă a 
ureterului în bazinet, cudura strânsă la joncţiunea dintre ureter 
şi bazinet, vasele aberante. Se mai numesc vase polare anormale 
„Ekehorn” – sunt vase din artera renală sau din aortă, care 
încrucişează anterior sau posterior joncţiunea pielo-ureterală; 
bride ibroase, care ixează joncţiunea pielo-ureterală la bazinet 
sau la polul renal inferior. 
Obstrucţia funcţională este produsă de displaziile 
neuromusculare la nivelul joncţiunii. Iniţial tulburările sunt 
dinamice, dar ulterior, datorită ischemiei, apar procese de 
ibroză şi stenoză organică. 
Obstrucția joncțiunii pielo-ureterale determină evacuarea 
incompletă a urinei și acumularea ei, ceea ce conduce la creșterea 
presiunii în sistemul colector și, ca rezultat, la comprimarea 
parenchimului renal, provocând la acest nivel ischemie și 
ulterior atroie (Figura 1).
 
Figura 1. Urografia intravenoasă – pe dreapta – dilatare enormă a bazinetului 
și calicelor, ureterul nu se vizualizează, pe stânga – un rinichi funcțional fără 
schimbări. Hidronefroză gr. III-IV pe dreapta.
Actualmente se utilizează următoarea clasiicare a 
hidronefrozei bazată pe rezultatele urograiei intravenoase.
Clasiicarea radiologică a hidronefrozei:
✓ St. I - dilatarea bazinetului
✓ St. II - dilatarea bazinetelor şi calicelor fără micşorarea in-
dicelui parenchimatos
✓ St. III - mărirea bazinetelor şi calicelor cu micşorarea in-
dicelui parenchimatos
✓ St. St. IV - dilatarea atinge limitele rinichiului cu subţierea 
vădită a parenchimului renal.
Este conirmat faptul că în normă joncţiunea pielo-ureterală 
este în formă de pâlnie, ce asigură o eliminare iziologică a 
urinei. În anomaliile enumerate mai sus, bazinetul este incapabil 
de a expulza bolusul urinar prin joncţiune şi ca rezultat treptat 
se afectează parenchimul renal şi iltrarea glomerulară.
Se disting trei stadii anatomopatologice ale evoluţiei 
leziunilor: 
- în stadiul I, bazinetul apare uşor dilatat cu musculatura 
hipertroiată şi tendinţa de tasare a papilelor, apar zone de 
congestie în stratul medular renal; 
- în stadiul II, punga hidronefrotică se măreşte şi comprimă 
papilele, ţesutul conjunctiv înlocuieşte treptat ibrele musculare 
hipertroiate şi ţesutul elastic, bazinetul devenind scleros şi 
rigid, funcţia parenchimului renal restant este alterată; 
- în stadiul III, parenchimul renal este redus la o „coajă” 
subţire cu funcţia complet şi ireversibil compromisă. 
Rezultate
La copii pieloectazia poate i provocată de obstrucția 
organică sau funcțională a segmentului pielo-ureteral. 
Obstrucția funcțională, indusă de insuiciența dezvoltării 
segmentului pielo-ureteral la copii, se poate manifesta ani 
la rând fără micșorarea grosimii parenchimului renal, fără 
dereglarea funcției renale și fără manifestări clinice. Acești copii 
nu necesită corecție chirurgicală.
Utilizarea metodelor de ecograie diuretică și scintigraie 
ca test screening permite să depistăm pacienții cu dereglare 
neobstructivă a urodinamicii căilor urinare superioare și 
pacienții cu obstrucție organică care necesită investigații 
suplimentare și corecție chirurgicală.
 
Concluzii
1. Pe lângă tehnicile diagnostic tradiţionale, examenul clinic 
corect cu utilizarea metodelor paraclinice şi minim invazive, 
atât în perioada antenatală, cât şi în cea postnatală, permit 
diagnosticul adecvat al acestor leziuni, îndeosebi în leziunile 
asimptomatice. 
2. Diagnosticul cât mai precoce, înainte de transformarea 
hidronefrotică a rinichilor, indicaţia terapeutică sau chirurgicală 
corectă sunt garanţii ale unui prognostic favorabil. 
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